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摘  要 
依憑美國腎臟疾病系統（USRDS）發佈 2010 年報表示，台灣 2008 年末期腎臟病
每百萬人口的盛行率是 2,311 人居世界第一位；而發生率以每百萬人口約 384 人佔世
界第三位，可謂末期腎臟病是台灣的國病。2009 年台灣長期透析人口約為 62,844 人，
且依據時序資料顯示其總透析人數以每年成長率接近 5％的速度增加，促使佔總人口
約 0.3％的透析病患，用掉台灣健保費用 392 億，是健保總額 8 千多億的 4.5％。雖然
台灣 NHE／GDP 仍在 6.0％左右，與 OECD 會員國家比較，除高於土耳其的 5.7％及
墨西哥的 5.9％外，均低於其他國家，屬於 NHE 較低之國家。近年來 NHE 持緩或與
全民健保成長有關，1996 年至 2008 年全民健保收入（不含行政管理費）平均年成長
率為 4.5％，但醫療給付卻以每年 5.3％的速度增長，在健保醫療給付受政策規劃成長
不易下，限縮 NHE 之成長空間，與 2007 年全球經濟風暴，隨之台灣 GDP 負成長均
有所關聯。健康是優質消費，亦即健康支出的增幅會大於所得的增幅。雖然近年來，
經濟成長持緩但整體所得仍有增加，以致於健康支出的成長大於政府健保收入的增
加，造成健保總額成長趕不上國民醫療需要的增長，其中透析總額在 2011 年更被規
劃為零成長，然受人口老化影響，透析盛行率居高不下，透析總額零成長顯然違背現
實需要，深切影響透析品質與醫病關係。2010 年健保費用已短絀 300 多億元，國家健
保預算不足醫療費用超支，全民健保將拖垮國家財政，因此為平衡健保赤字，政府逕
將透析總額預算裁定零成長，漠視了每年透析病人成長率 5％，對需要長期透析重症
病患的就醫人權是公平的嗎？本文提出一些統計數字來探討此問題！ 
 
關鍵字：慢性腎臟疾病、發生率、盛行率、血液透析、腹膜透析、國民醫療保健支出 
Key Words：Chronic Kidney Diease(CKD)、Incidence、Prevalence、Hemodialysis(HD)、
Peritoneal dialysis（PD）、National Health Expenditure(NHE) 
2 
 
壹、緒  論 
1.1 研究動機 
1948 年世界衛生組織 (WHO)成
立，宣示健康權為基本人權之一。持
續至今「健康即人權」已成為全球的
普世價值與訴求。無疑的，過去百年
來科技的進步、社經狀況的改善，公
衛觀念的普及與對健康的訴求，是大
幅提升人類健康的主因，惟隨著時空
背景的環境變遷，社會對健康與疾病
的範疇、關注也在悄悄地蛻變中。 
台灣自二次大戰後，在廿世紀的
後半世紀過程中，經濟起飛與急速工
業化的歷程，促使國人生活水準大幅
提升，而在平均餘命延長之下，疾病
形態與種類逐漸轉移，以飲食環境與
生活形態不良的慢性疾病為主。從
1995 年 3 月我國開辦全民健康保險以
來，重大傷病人口逐年成長，雖然大
幅改善國人健康水平及增加國民平均
餘命，但相對亦大幅增加醫療照護需
求與國民醫療保健支出(NHE)。 
重大傷病制度的推動，為開辦全
民健保的重要政策之ㄧ，係在分攤保
險對象罹病後的財務風險，協助國人
解決因貧而病，因病致貧的窘境，並
增進國人就醫的可近性、方便性與公
平性，進而追求全方位的健康均等生
活環境，惟近年來健保財務失衡，其
公平與效益備受關注。 
1.2 研究目的 
隨著人口老化與三高(高血壓、高
血脂及高血糖)慢性疾病患者持續增
加，重大傷病卡實施 15 年來，雖然領
證 人 數 僅 佔 全 國 總 納 保 人 口 數 的
3.5%，但重大傷病醫療費用卻占健保
醫療總費用的 28.1%，即每 100 元有
28 元是用來照護重大傷病患者，其中
慢性腎臟疾病(Chronic kidney diease, 
CKD)初期並無明顯症狀，不易發現，
錯失治療契機，最終演變成尿毒症，
而須依賴血液透析、腹膜透析或腎臟
移植等治療，以代替腎臟功能。依據
USRDS 2010 年資料顯示，我國門診透
析每百萬人口發生率占 384 人，每百
萬人口盛行率占 2,311 人，兩者均居世
界前茅。而 2009 年我國領有尿毒症之
重大傷病卡的透析人數達 6.2 萬人，其
健保門住診支出達 392 億，每年淨增
加透析人數超過 2,000 人，所耗用之醫
療資源已成為社會與全民健康保險的
沉重負擔。 
從統計數據觀之，98 年台灣長期
透析人口約 62,844 人，佔總人口 0.3
％，盛行率每百萬人口 2,311 人，發生
率佔 384 人。顯示透析總人數每年成
長率接近 5％，且約佔總人口 0.3％的
透析病患，花費台灣健保費用 392 億，
佔健保總額 8 千多億的 4.5％，此在現
今講究醫療品質的年代，如何面對末
期 腎 臟 病 患 (End-Stage Renal 
Disease，ESRD)在醫療支出上，力求
有效的資源分配？或在透析總額的支
付制度下，如何避免民眾因供應誘導
需求，即使無效治療，民眾也在全民
健保不需負擔醫療費用下，連末期疾
病患者也接受透析治療，導致透析總
額沉重負擔的部分原委。甚至在資訊
不對等下接受過當醫療風險等相關醫
療品質的抉擇難題，不論在公衛學術
界、相關衛生單位等公部門或醫療機
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構均是必須面對廣泛的討論，故本研
究將以回溯性探悉。 
貳、文獻剖析與查證 
2.1 全球透析概況 
依據美國腎臟病資料登錄系統
(USRDS)2010 年年度報告顯示，2008
年每百萬人透析發生率以墨西哥/莫雷
洛斯州的 557 人、墨西哥/哈利斯科州
的 400 人及台灣的 384 人位居全球前
三名；而盛行率的前三名則分別是每
百萬人有 2,311 人的台灣與 2,126 人的
日本、1,752 人的美國。 
若以透析選擇模式觀之，世界各
國以選擇血液透析的患者占大多數，
且普遍逐年增加中，其中 2008 年歐美
先進國家中，選擇血液透析患者，有
盧森堡的 99.0%、美國的 92.0%、希臘
的 91.7% 、 法 國的 87.8% 、 英 國 的
81.0% 、 加 拿 大 的 78.3% 與 澳 洲 的
68.6%，而亞洲日本為 96.9%、南韓為
81.0%；反觀選擇腹膜透析的患者數量
不是委縮就是遲滯震盪現象，以 2008
年為例，盧森堡只有 0.7%、美國是
7.0%、希臘 8.3%、法國 10.9%、英國
16.9% 、 加 拿 大 的 18.4% 與 澳 洲
22.0%，而亞洲日本為 3.1%，南韓
19.0%，然而與我國臨近的香港其每百
萬人發生率與盛行率分別是 152 人與
1,065 人，且因該地區政策考量不同於
其他世界各國，致血液透析與腹膜透
析分別為 20.2%與 79.4%。至於透析發
生率位居全球前二名的墨西哥，其血
液透析與腹膜透析也分別為 43.2% 
(40.4%)與 56.8%(59.6%)。 
在經費成本方面，依據 Mehrotra
等人(2005)文獻顯示，全球盛行率第 3
名的美國，其末期腎臟疾病 ESRD 患
者選擇血液透析模式，每年約支出
71,889 美元，而選擇腹膜透析的支出
約 53,327 美元，即腹膜透析每年耗費
的費用約為血液透析的 74.2%，因此推
估當選擇腹膜透析的患者人數加倍，
每年將可減少約 3 億美元的醫療支
出。另外，Cass 等人(2006)文獻顯示，
在澳洲選擇血液透析模式者，每年約
花費 70,349 美元，選擇腹膜透析的費
用約 48,303 美元，選擇居家血液透析
的費用更降低為 38,028 元，其中腹膜
透析每年耗費的費用約為血液透析的
68.6%。 
承上所述可說明，雖然歐美先進
國家在腹膜透析的處置成本普遍明顯
低於血液透析的 1/4 至 1/3 之間，且在
透析醫療照護上是以人力為主要成
本，但加以長期經費考量後，推廣腹
膜透析以節省不必要的醫療支出有其
正當性，且腹膜透析患者之自我照護
上的品質，普遍感受滿意，因此各界
先進國家幾乎訂定腹膜透析為透析治
療的選擇模式之一，惟現階段，血液
透析仍為最廣泛使用的透析治療模
式，我國也不例外，並且台灣血液透
析費用，每年約 57 萬元是全世界最便
宜的國家，而透析品質卻為世界第
一。依據美國腎臟資料系統(USRDS)
比較顯示，透析新病患 1 年或 2 年存
活率分別約為 74﹪、66﹪，與美國 78
﹪、63﹪水準相當，而台灣 3 年及 5
年存活率則為 59﹪、39﹪，較美國的
50﹪與 31﹪分別高出約 10﹪，顯示國
內透析病患之長期存活率表現已有超
越美國之情形。 
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2.2 我國健保醫療概況 
全民健保之重大傷病政策在台灣
實施 15 年來以來，領證人數雖僅佔全
國總納保人口數約 3.5%，但所有重大
傷病患者的醫療費用支出卻占健保總
醫療費用的 28.1%，即每 100 元有 28
元是用來照護重大傷病患者，其所需
醫療花費非一般人所能負擔，其中癌
症病人每人年的醫療費用大約是全人
口平均的 6.4 倍、洗腎為 29.4 倍、呼
吸器依賴者為 37.6 倍、血友病患者為
94.6 倍。 
整體來說，重大傷病醫療費用為
一般疾病患者的 8-10 倍，例如 2009
年我國領有尿毒症之重大傷病證明的
透析人數達 6.5 萬人，佔全國人口比例
約 0.3%；透析支付 392 億元，佔健保
費用 4.5%，已擠進十大健保支出排名
前五名，且每年尚以淨增加人數超過
2000 人之速度成長中，其所耗用之醫
療資源已成為社會與全民健保的沉重
負擔。因實施全民健保 1999~2008 年
之間重大傷病人數成長約 1 倍，人數
自 35 萬人增至 79 萬人（成長約 119
％），醫療費用增加 760 億元，成長
200％以上，醫療費用占率為 26.9％。
所以重大傷病患者不僅需要高額的醫
療費用，亦需社會及政府更多的醫療
資源投入，如今醫療資源有限，要如
何作最有效率的資源配置利用，是公
衛政策最大的挑戰。 
腎臟替代療法，包括血液透析、
腹膜透析及腎移植。依據中央健保局
門診透析總額品質報告顯示，近 5 年
我國在血液透析與腹膜透析上的醫療
利用概況發現，不論是案件數、費用
點數與就醫人數均逐年增加，其中近 5
年腹膜透析案件數平均成長率 14.0％
大於血液透析案件數平均成長率 5.2
％，但腹膜透析案件數僅占整體透析
案件數 6~8％之間。而 98 年血液透析
點值 0.85-0.87，基層西醫點值低於
1.0，醫院醫療費用點值＜0.9，但我國
總透析人數 以每年 5%的速度 增加
中，其中接受血液透析治療的患者占
率高達 9 成，接受腎移植比率則不到
1%。所以醫院層級莫不努力施行腹膜
透析，結果出現如 2008 年及 2009 年
度施行腹膜透析新植管病人數分別為
1400 及 1413 人，該年度結束時的淨成
長病人數為 571 及 478 個病人仍在使
用腹膜透析治療，腹膜透析治療失敗
率分別為 59.2%及 66.5%。此政策施行
5 年以來，CAPD 佔率在 99 年度年底
結算，仍只佔 8.0%，此現象對於任何
治療項目失敗率超過 15%事件就應禁
止，所以目前腹膜透析政策是否正
確？是否該修正？ 
若以 98 年我國洗腎大多數採用血
液透析為例，每次透析支付 4017 點，
每點值支付金額約 0.85~0.87 之間，推
估每人每月約需洗腎 13 次，每人每年
約需 57 萬元，此對洗腎治療病患因醫
療費用昂貴，若健保不給付，則民眾
可能會因經濟關係，斷絕治療而無法
存活。 
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中央健保局門診透析總額品質報告 
項目 2005 2006 2007 2008 2009
總透析人數 48,353 50,595 53,508 56,079 59,161
總成長%/年 5% 6% 5% 5%
HD總人數 44,880 46,682 48,832 50,832 53,441
成長 % 4 % 5 % 4 % 5 %
PD總人數 3,473 3,913 4,676 5,247 5,720
新植管病人數 914 1055 1374 1400 1413
退出PD治療人數 615 611 829 940
淨成長病人數 440 763 571 478
淨成長% 13 % 19 % 12 % 9 %
PD dropout % 58.29 % 44.47 % 59.21 % 66.53 %
PD 使用率 % 7.18 % 7.73 % 8.74 % 9.36 % 9.67 %
 
 註：PD dropout =當年退出 PD 治療人數／PD 新病人數     
值 占率(%) 值 占率(%) 值 占率(%) 值 占率(%) 值 占率(%)
總　　　　　　　　計 26,562 100.00 28,184 99.99 30,017 100.00 31,816 100.00 33,451 100.00
血液透析(HD) 24,951 93.93 26,362 93.53 27,848 92.77 29,278 92.02 30,618 91.53
腹膜透析(CAPD) 1,049  3.95 1,142  4.05 1,361  4.53 1,465  4.60 1,563  4.67
全自動腹膜透析(APD) 145    0.55 165    0.58 210    0.70 312    0.98 454    1.36
含有上述2種以上治療 417    1.57 515    1.83 598    1.99 761    2.39 816    2.44
總　　　　　　　　計 52,600 100.00 55,388 100.00 58,654 100.00 62,058 100.00 65,218 100.00
血液透析(HD) 48,641 92.47 50,960 92.01 53,474 91.17 56,125 90.44 58,711 90.02
腹膜透析(CAPD) 2,654  5.05 2,875  5.19 3,327  5.67 3,573  5.76 3,743  5.74
全自動腹膜透析(APD) 332    0.63 362    0.65 461    0.79 670    1.08 939    1.44
含有上述2種以上治療 973    1.85 1,191  2.15 1,392  2.37 1,690  2.72 1,825  2.80
備註：1.資料來源：中央健康保險局
      2.含有上述任2種以上治療:為指當年曾以血液透析(HD)、腹膜透析(CAPD)或全自動腹膜透析(APD)中，做過2種以上治療者。
      3.以上分類皆不重疊。
 費用點數
 (百萬點)
94-98年門診透析申報點數及人數
      4.製表時間：99.05.06
94年項目/年度 97年 98年95年 96年
 就醫人數
 
以 2009 年中央健康保險局申報資
料顯見，洗腎一年花費 302.6 億元，佔
健保全年醫療費用 6.33％，確實為總
額之一大負擔。在現今講究醫療品質
的年代，良好的透析品質，增加病人
的存活率，累積透析病人的數目，增
加健保的負擔。恰好與健保提升醫療
品質，減少醫療支出的精神相反，透
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析病人數目的累積非媒體所誤導的濫
洗，實在因老化社會，良好的透析品
質及全民健保，病患無需負擔費用所
造成的。 
2.3 台灣透析現況分析 
    依據衛生署統計，近年來腎炎、
腎病症候群及腎病變名列國人十大死
因的第 8 位。若進一步以國家衛生研
究院溫啟邦註針對 2008 年我國超過 20
歲以上的 46.2 萬人口推估，慢性腎臟
病第 1~5 期的台灣盛行率相關研究分
析，顯示其世代結果，第一期盛行率
約 1.0%、第二期 3.8%、第三期 6.8%、
第四期 0.2%與第五期 0.1%，故台灣腎
臟病的罹病率約 12%，與世界各國相
仿。倘以此推估我國慢性腎臟病患者
約 203 萬人，惟從健保資料庫的就醫
紀錄顯示，知道自己罹患慢性腎臟疾
病的只有 3.5%，顯示大部分民眾不知
就醫，輕忽慢性腎臟病對自身生命的
威脅，進而影響個人家庭生活品質的
負載。是以，推估第一期病人數約 17
萬人、第二期病人數約 64 萬人、第三
期病人數約 116 萬人，一至三期慢性
腎臟病人數合計約高達 197 萬人。
註 :Wen Chi-Pang et al. (2008), Lancet, 
371(9631):2173-2182.   
分期 診斷標準 盛行率
第1期 eGFR(腎絲球過濾率) ≧90腎功能正常但有蛋白尿、血尿等腎臟損傷狀況 1.0%
第2期 eGFR 60~89.9輕度慢性腎衰竭，併有蛋白尿、血尿等狀況 3.8%
第3期 eGFR 30~59.9    3a:45~59.9                3b:30~44.9 6.8%
第4期 eGFR 15~29.9 0.2%
第5期 eGFR < 15 0.1%
資料來源：中央健康保險局全球資訊網
我國慢性腎臟疾病盛行率
民國97年
 
從長期透析患者之醫療費用審
度，所謂長期透析泛指接受透析治療
時間超過三個月患者，不論是住院費
用、西醫門診費用、急診費用，甚至
僅以透析醫令觀察，其醫療費用年年
約以幅度 6％成長，且急診費用更以兩
位數的速度增加中，但健保局自實施
健保總額以來，整體醫療費用成長控
制在 4~5％，保險費的收入更低至
1~3%，顯示透析為總額之一大負擔。 
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單位：百萬點
年度 急診費用 西醫費用（含急診）
西醫門診費用
（不含急診） 住院費用
使用透析醫令
之費用（含西醫門
診、急診和住院）
98 680 37,000 36,320 8,176 32,760
97 586 34,880 34,295 6,390 30,977
96 528 32,672 32,145 5,916 29,324
95 452 30,581 30,129 5,428 27,720
94 416 28,694 28,278 5,471 26,214
98 16.1% 6.1% 5.9% 28.0% 5.8%
97 10.9% 6.8% 6.7% 8.0% 5.6%
96 16.8% 6.8% 6.7% 9.0% 5.8%
95 8.8% 6.6% 6.5% -0.8% 5.7%
備　　註：1.資料來源：健保局資料倉儲。
長期透析患者之醫療費用
年　增　率
          2.製表時間：99.10.13
 
 
 
22,444   24,240   25,985   27,721   28,521   29,414   30,262   30,868   
11.78 8.00 7.20 6.68 2.89 3.13 2.89 2.00
16,243   17,543   18,262   18,969   19,115   19,115   19,115   19,003   
6.00 8.00 4.10 3.87 0.77 0.00 0.00 -0.58
6,201     6,697     7,723     8,752     9,406     10,299   11,148   11,864   
10.00 8.00 15.32 13.33 7.47 9.49 8.24 6.43
23,417   25,003   26,543   28,191   29,988   31,827   33,451   …
0.9586 0.9694 0.9773 0.9740 0.9454 0.9179 0.9013 0.8823
0.9567 0.9679 0.9762 0.9723 0.9378 0.9071 0.8881 0.8670
註：99年平均點值與浮動點值為1-6月平均值。
99年估計數=30,868/0.8823=34,986；92-99年應成長幅度=(34,986-22,444)/22,444=56%。
92-99年平均年成長率應= 56%/7=8%。
百萬元
成長率(%)
西醫基層
百萬元
成長率(%)
核付點數(百萬點)
平均點值
預算數
合計
百萬元
成長率(%)
醫院
歷 年 門 診 透 析 概 況
                                        年度
   
總額部門別 92 93 94 95 96 97 98 99
浮動點值
      
     
為改善醫療支出不斷的成長，所
造成健保沉重的負擔，牙醫部門率先
於 1998 年 3 月執行健保總額醫療費
用，2000 年第 3 季中醫部門亦跟進推
展健保總額，西醫基層洗腎則於 2001
年第 3 季開始推動總額，而醫院總額
自 2002 年第 3 季開始施行。隨之 2003
年全面落實總額時，為有效管控及公
平合理分配醫療資源，貫徹同病同酬
的健保政策，將醫院門診洗腎服務與
西醫基層洗腎部門預算合併為單一總
額。全民健康保險醫療費用支付標準
所訂定之血液透析支付點數係採包裹
式定額支付方式，即為避免論量計酬
之缺點(報得越多收入越多)，自健保開
辦以來，由論量計酬方式逐步將技術
費、檢驗費、一般材料費、特殊材料
費及藥劑費、特殊藥劑費用(含 EPO）
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及腎性貧血之輸血費等含括在內，在
支付點數未調升下改為定額給付。 
每次血液透析支付點數之成本不
僅含括醫師費，尙包含材料費、藥費、
檢驗費、紅血球生成素及護理人員等
醫事人員之用人成本、洗腎儀器設備
及房屋租賃或折舊，病患不用部份負
擔，每月上限透析 14 次；至於腹膜透
析費用(不包含自動腹膜透析機租金及
Renagel 藥物使用) 約為血液透析的
91% 。依照中央健保局目前的醫療費
用分配，腹膜透析費用是不受總額限
制，且點數與點值是採取固定值，腹
膜透析費用是指結算支付膜透析案件
扣除藥費(每點 1 元)後，以每點 1.2 元
支應其他費用；至於血液透析部分則
是包裹制，以定額點數支付每次透析
費用，而醫療院所的實質收益，則以
點值的觀念給付，而且近來點值約維
持在 0.86~0.88 左右，致透析費用接近
台幣 3500 元。如此可推算出腹膜透析
所耗費醫療成本為血液透析的 92%；
加上有 0.45%的病患是因為腹膜透析
效果不佳而同時接受腹膜和血液透析
治療(此部份經費由血液透析總額內支
付)。而此一腹膜透析效果不佳的病患
數，比 2007 年第 3 季成長 23.6%，表
示病患明顯成長，而醫療支出也跟著
明顯增加。另外，2008 年第 3 季開始，
由透析總額費用中支付全自動腹膜透
析 （ Automated Peritoneal Dialysis, 
APD）機器租金，每月 2,400 元(2000
點× 1.2)，外加一條連接機器的透析輸
液管，每天每條需 240 元，每月額外
支出 7200 元（240 元×30），以及不含
鈣的降磷劑 (Renagel) 費用。是以，
可以預期未來腹膜透析費用會明顯比
血液透析高。 
每日腹膜透析液4袋
 合計 514,220
 腹膜透析液 299,300
 EPO藥費
 每月追蹤處理費
 APD租機費 0
 管組耗材 0
 項　目
每人每年花費金額
(A*B*C*12)
血 液 透 析
374,125 205元*4-5袋/日*365日*1元
90,000 每個月7,500元*12個月*1元 90,000 每個月7,500元*12個月*1元
連續可攜帶式腹膜透析(CAPD)
0 ─ 28,800 2,000點/月*12個月*1.2元
589,045 661,280
270元/日*365日*1.2元
說明
124,920 8,675點/月*12個月*1.2元 124,920
736,105
374,125 205元*4-5袋/日*365日*1元
每日腹膜透析液5袋 說明 每日腹膜透析液4袋 每日腹膜透析液5袋
全自動腹膜透析(APD)
備註：1.資料來源：中央健康保險局
      2.每月追蹤處理費係針對申報醫令為"58011C"與"58017C"。
      3.藥費維持每點1元、每月追蹤處理費1.2元，僅有APD租機費及管組耗材(以98年939人推估)採1點1元或99Q2平均點値0.87750692計算，分別約減少23,014,890元/年及37,110,714元/年。
      4.製表時間：99.12.06
8,675點/月*12個月*1.2元
0 ─ 118,260
13
99Q2平均點值
(C)
0.87750692 549,891
561,253
項目
一般
急重症
299,300
預估血液及腹膜透析病患每人每年花費金額─PD每點1.2元
0.87750692
現況 (APD租機費、管組耗材及追蹤處理費每點1.2元)
單次支付點數
(A)
4,017
4,100
每月次數
(B)
13
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結算核定非浮動點數總計+結算核定浮動點數總計＋各季PRE_ESRD預防性計畫及病人衛教計畫已支用點數
7,768,160,929 ┼ 12,104,972
538,424,873 ┼ 8,386,184,195 ┼ 22,442,900
門診透析總額平均點值＝
＝
預算總額＋品質保證保留款當季預算
＝ 0.86958989 (99年第3季)
    
綜而言之，洗腎醫療給付自 1996
年起支付標準為 4100 元(不含 EPO 費
用，須另外給付)，健保總額後，依洗
腎總額除以醫療院所向健保局申請點
數即為每點點值，血液透析每件 4100
點，自 2008 年 9 月 1 日調整一般門診
血液透析給付為 4,017 點，僅住院與急
重症透析為 4,100 點；至於腹膜透析給
付，為鼓勵腹膜透析自 2008 年第 3 季
增列全自動腹膜透析機器租金，每月
2,400 元（2000 點×1.2）以及不含鈣的
降磷劑（Renalgel）費用，每次使用全
自動腹膜透析機，還要一條透析輸液
管價錢台幣 240 元，一個月增加 7,200
元，使得本來腹膜透析所耗醫療成本
為血液透析的 91~92％，每人每年約
62 萬元，明顯高於血液透析費用的每
人每年約 57 萬元。 
    上述現況乃政府推動健保政策實
施總額預算，導致透析產業結構發生
變化，透析診所由於給付過低，因而
往上壓縮設備耗材供應商的利潤，而
耗材製造商及代理商為確保其利潤及
通路，不僅廠商間水平整合，也垂直
整合收購下游透析中心，確保下游銷
售量。因此，鑒於健保總額降價及上
游廠商的合縱聯盟整合，將透析診所
轉型成全方位的社區照護中心，加強
醫院與診所聯盟策略，推動 e 化並落
實轉診轉檢制度。讓院所間的病歷及
檢驗數據共用，減少醫療浪費，提高
成本效益，解除醫院與診所在賽局理
論中的囚犯困境，這些措施確可省卻
部分醫療資源的耗用，達到三贏的局
面。 
2.4 台灣現行透析衛教環境 
慢性腎臟疾病初期沒有明顯症
狀，其發展過程是一種漸進性的慢性
疾病，不易發現與影響個人的生活模
式，病人不察以致腎臟功能持續惡
化，當患者被告知時，往往已進入尿
毒症階段，必須終身依賴血液透析、
腹膜透析，甚至移植腎臟來代替舊腎
臟功能。因此，當患者初次接觸必須
透析之訊息時，其內心的惶恐、無助、
害怕、焦慮、無奈甚至憤怒等無所適
從之心理衝擊與壓力，是需要藉由透
析護理人員的專業性與獨特性的衛教
指導，使得患者對疾病認知增加，以
降低治療過程所帶來的焦慮與壓力。 
中央健康保險局為能減少國人洗
腎案例之發生，自 2006 年 11 月起，
已針對慢性腎臟病（CKD）第 3b、4、
5 期病患及家屬提供洗腎前之個案健
康 管 理 及 腎 臟 病 初 期 之 衛 教 計 畫
(Pre-ESRD 計畫)，即藉由此計畫篩檢
出潛在慢性腎臟病高危險群並加以照
護管理，給與適切的衛教措施與觀
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念，同時透過照護評估，避免患者在
資訊不對稱的環境下，過早接受透析
治療，進而提升整體慢性腎臟病的醫
療照護品質及降低末期腎臟疾病發生
率。換言之，期盼控制患者病情在早
期積極治療，進而有效減少腎衰竭病
患之發生率或延緩病患進入洗腎階
段，而此計畫執行 2 年後共收案腎衰
竭前期病人 24,819 人，透過加強式衛
教與個案管理後，經腎臟醫學會實證
證明，可有效延緩腎功能惡化速度，
因此，2007 年洗腎發生率於為每百萬
人 415 人，比 2006 年的 420 人有下降
趨勢（2003 年至 2007 年發生率分別為
每百萬人 391 人、405 人、435 人、420
人及 415 人，成長率分別為 3.58％、
7.41％、-3.45％、-1.19％），2008 年
進入洗腎人數計 8,765 人，為近年來出
現發生率最高負成長達 8%。  
2011 年更擴大 CKD 計畫收案對
象，其主要目的係積極對於初期慢性
腎臟病患者（第 1、2、3a 期）進行疾
病管理，透過醫療團隊提供完整且正
確的照護，監測腎功能，提供治療及
衛教措施，並銜接原有「慢性腎臟病
第 3b、4、5 期病患照護計畫」，使慢
性腎臟病照護網絡更加完整周延，期
盼藉由預防、降低或延緩腎功能惡化
策略，進而提升慢性腎臟病患的照護
與生活品質，減輕健保醫療負擔，另
外，對成人健檢或一般檢查發現有腎
功能問題併有蛋白尿者(即初期腎臟
病)，應配合醫師之衛教作行為與生活
習慣之改善，俾能在疾病早期預防腎
功能之惡化，及早恢復健康，避免腎
臟疾病末期進入洗腎，造成個人及社
會更大之負擔，並希望透過提高腎臟
移植率以減少未來洗腎支出不斷擴
大。是以，定期的體檢，即時發現腎
臟疾病，遵循醫囑，尋求正規治療，
以積極態度來面對事實的挑戰，是治
癒或阻緩腎功能惡化的最佳方法。 
    至於減緩呼吸器住院病患之醫療
負擔，健保局亦支付居家呼吸器租賃
及訪視費等費用，鼓勵病患回歸家
庭，且 2009 年 9 月將八大末期疾患（含
腎衰竭及呼吸衰竭）納入安寧住院及
居家安寧療護支付範圍，以期減少健
保支出，將是公衛等相關單位共同努
力推動預防疾病措施之落實，以期有
效減少此類疾病之發生率。是以，在
健保總額制度的穩定推動執行下，已
由過往費用的控制措施，慢慢導向以
品質控管的執行方針，而透析部門也
開始走入以病人為主的照護機制。  
2.5 影響選擇透析模式之因素 
    洗腎及呼吸器治療之病人，主要
係因腎衰竭或呼吸衰竭造成需要接受
血液或腹膜透析及呼吸器治療，而腎
衰竭及呼吸衰竭是許多重大傷病之末
期變化，並非單一疾病造成，是以重
大傷病正是健保最需要優先照顧之對
象，且洗腎及呼吸器治療係救命的治
療，病人一旦停止治療，會危及生命，
因此需持續治療。 
    末 期 腎 衰 竭 (End-stage renal 
disease，俗稱尿毒症)的治療方式包括
透析治療及腎移植治療，其中腎移植
對於患者的預後及成本效益來說均屬
於腎臟替代療法中最好的一種，但腎
臟取得困難度有其主客觀的因素，因
此，大多數尿毒症患者仍只能每週2至
3次定期至醫療院所接受透析治療以
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維持生命品質。 
    透 析 治 療 大 致 分 為 血 液 透 析
(Hemodialysis, HD) 及 腹 膜 透 析
(Peritonealdialysis, PD) 二種，其中居
家腹膜透析又有2種方式可供選擇，分
別是連續性可攜帶式腹膜透析(簡稱
CAPD)與夜間全自動腹膜透析(簡稱
APD)。透過中央健康保險局2010年第1
季資料顯示，我國血液透析近2年平均
年齡集中在61.3歲至62.4歲；腹膜透析
集中在51.7歲至52.7歲，顯示腹膜透析
以年輕患者較能接受，但不論血液透
析或腹膜透析，從資料時序角度觀之
也有腹膜透析年輕化趨勢。此數據與
常、錢、楊(2007)研究結果雷同，其研
究呈現選擇腹膜透析患者較為年輕化
且女性多於男性，教育程度較高，甚
且腹膜透析患者的疾病嚴重度低於血
液透析，說明考量透析模式之因素與
年齡、性別、居住地、教育程度及疾
病嚴重度相關。是以，綜觀國內相關
研究顯現，影響患者對透析模式之考
量，可歸納整併為「個人」、「治療」、
「透析模式知識」、「家庭支持」等
因素(梁等7人，2008) 
 
類別 合計 醫學中心 區域醫院 地區醫院 基層診所
院所數 508          20          71          161         256         
平均年齡 61.25        60.67       61.96       61.84       60.58       
年齡標準差 13.35 13.49 13.39 13.30 13.33
院所數 512          20          72          161         259         
平均年齡 61.38        60.87       62.02       61.94       60.77       
年齡標準差 13.37 13.54 13.55 13.33 13.25
院所數 513          20          73          162         258         
平均年齡 61.47        60.84       62.15       62.00       60.88       
年齡標準差 13.32 13.49 13.43 13.33 13.22
院所數 518          20          72          164         262         
平均年齡 61.59        60.91       62.25       62.12       61.04       
年齡標準差 13.30 13.50 13.40 13.29 13.21
院所數 532          20          73          167         272         
平均年齡 61.76        61.12       62.34       62.29       61.26       
年齡標準差 13.29 13.55 13.39 13.28 13.17
院所數 532          20          73          164         275         
平均年齡 61.88        61.18       62.46       62.38       61.42       
年齡標準差 13.31 13.62 13.41 13.28 13.20
院所數 532          20          71          162         279         
平均年齡 61.97        61.21       62.64       62.44       61.52       
年齡標準差 13.30 13.58 13.36 13.30 13.20
院所數 539          20          72          164         283         
平均年齡 62.09        61.25       62.79       62.63       61.59       
年齡標準差 13.29 13.67 13.25 13.26 13.23
院所數 543          19          72          164         288         
平均年齡 62.24        19.00       72.00       62.81       61.79       
年齡標準差 13.29 19.00 72.00 13.27 13.24
備註：1.資料來源：台灣腎臟醫學會
血液透析現況指標
97年第1季
97年第2季
97年第3季
97年第4季
98年第1季
98年第2季
98年第3季
98年第4季
99年第1季
      2.製表時間：99.07.31
 
 - 12 - 
類別 合計 醫學中心 區域醫院 地區醫院 基層診所
院所數 98           18          52          18          10          
平均年齡 51.66        50.54       53.20       57.81       46.81       
年齡標準差 15.03 15.11 15.00 14.13 14.48
院所數 97           18          52          17          10          
平均年齡 51.77        50.51       53.42       58.40       47.97       
年齡標準差 14.98 15.16 14.77 13.87 14.26
院所數 102          18          53          20          11          
平均年齡 51.85        50.45       53.73       58.07       48.28       
年齡標準差 14.59 15.23 13.34 14.29 13.46
院所數 100          18          53          18          11          
平均年齡 52.08        50.76       53.69       58.06       49.17       
年齡標準差 14.44 14.99 13.54 13.69 12.52
院所數 111          18          55          26          12          
平均年齡 52.31        50.88       54.00       58.06       49.79       
年齡標準差 14.47 15.08 13.42 13.92 12.62
院所數 113          18          55          28          12          
平均年齡 52.47        51.05       53.96       58.28       50.14       
年齡標準差 14.44 14.98 13.63 13.58 12.88
院所數 112          18          55          28          11          
平均年齡 52.48        50.98       54.17       57.98       49.44       
年齡標準差 14.44 14.88 13.77 13.67 13.27
院所數 113          18          55          29          11          
平均年齡 52.71        51.22       54.43       57.31       50.31       
年齡標準差 14.37 14.67 13.96 13.93 13.02
院所數 111          18          54          29          10          
平均年齡 52.70        51.16       54.37       57.60       49.39       
年齡標準差 14.26 14.71 13.57 13.79 12.75
備註：1.資料來源：台灣腎臟醫學會
腹膜透析現況指標
97年第1季
97年第2季
97年第3季
97年第4季
98年第1季
98年第2季
98年第3季
98年第4季
99年第1季
      2.製表時間：99.07.31
 
倘進一步，分別以近 2 年我國就
醫人數、案件數與費用點數來細分觀
察，其影響選擇透析模式因素，如下
表所示： 
98年 98年Q4 99年 99年Q4 98年 98年Q4 99年 99年Q4 98年 98年Q4 99年 99年Q4
總　　　　計 65,218 59,654 68,962 62,924 5.1 5.5 5.7 5.5 100.0 100.0 100.0 100.0
血液透析(HD) 58,783 53,989 62,070 56,864 4.6 5.1 5.6 5.3 90.1 90.5 90.0 90.4
腹膜透析(CAPD) 5,464  5,392  5,862  5,781  9.6 9.7 7.3 7.2 8.4 9.0 8.5 9.2
兩者皆有 971    273    1,030  279    12.5 14.2 6.1 2.2 1.5 0.5 1.5 0.4
備註：1.資料來源：中央健康保險局
      2.血液透析有申報任一醫令'58001C','58019C','58020C','58021C','58022C','58023C','58024C','58025C','58027C','58029C'。
      3.腹膜透析有申報任一醫令'58002C','58011A','58011B','58011C','58017A','58017B','58017C','58026C','58028C'。
      4.成長率為與前一年同期比較。
      5.製表時間：100.02.09
98年暨99年第4季腹膜、血液透析人數成長率及占率
項目/費用年月
人數 成長率(%) 占率(%)
 
由上表數據可知每年透析病人成
長率約 5.1~5.7%左右，而腹膜透析病
人成長率由 2009 年的 9.6％降至 2010
年的 7.3％，佔率分別為 8.4 及 8.5％，
但血液透析病人成長率在 4.6~5.6%，
佔率 90%左右呈穩定狀態。中央健保
局不斷祭出各種誘因，務使腹膜透析
病人佔率達 15%，無異緣木求魚，應
思考腹膜透析病人無法增加的原因？
是否與原存疾病糖尿病及新透析病人
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平均 64 歲年齡老化，腹膜功能不良及
透析行為實務上無法執行有關係，公
衛政策應改變思維的時候了！勿以腹
膜透析項目作為教學評鑑及醫院評鑑
等級的項目之ㄧ。每年透析病人成長
率約 5.1 ~ 5.7%左右，全民健康保險本
就是大數法則保險，要照顧弱勢族群
及重大傷病患者，怎可忽視這群需要
醫療照護的重大傷病透析患者，而不
給透析費用（透析總額零成長）？ 
98年 98年Q4 99年 99年Q4 98年 98年Q4 99年 99年Q4 98年 98年Q4 99年 99年Q4
總　　　　計 703,665 178,057 742,988 188,183 5.2 5.2 5.6 5.7 100.0 100.0 100.0 100.0
血液透析(HD) 636,530 161,337 670,076 170,372 4.6 4.7 5.3 5.6 90.5 90.6 90.2 90.5
腹膜透析(CAPD) 56,249  15,698  61,470  16,779  10.4 9.9 9.3 6.9 8.0 8.8 8.3 8.9
兩者皆有 10,886  1,022   11,442  1,032   15.0 16.4 5.1 1.0 1.5 0.6 1.5 0.5
備註：1.資料來源：中央健康保險局
      2.血液透析有申報任一醫令'58001C','58019C','58020C','58021C','58022C','58023C','58024C','58025C','58027C','58029C'。
      3.腹膜透析有申報任一醫令'58002C','58011A','58011B','58011C','58017A','58017B','58017C','58026C','58028C'。
      4.成長率為與前一年同期比較。
      5.製表時間：100.02.09
98年暨99年第4季腹膜、血液透析件數成長率及占率
項目/費用年月
件數 成長率(%) 占率(%)
    
此表也顯示自 2009 來不管衛生署
強勢政策及中央健保局腹膜透析給付
點值高達 1.2，相對血液透析平均點值
只有 0.85~0.87，但腹膜透析件數成長
率卻由 2009 年的 10.4%降至 2010 年的
9.3%。在台灣透析病人的治療 98%以
上都是在醫院層級發生，施行腹膜透
析或血液透析都是醫院層級醫生決
定，醫院及醫生做腹膜透析的健保給
付都較高，有利潤。腹膜透析病人相
較下比血液透析病人教育程度高、年
輕十歲且較健康，如沒有糖尿病等慢
性病之族群；醫療院所做血液透析都
不敷成本，所以腹膜透析病人成長不
易，已非健保給付或其他誘因不夠，
應是這些末期腎臟病人本身不適做腹
膜透析。所以在腹膜透析健保給付 1.2
點值，透析總額零成長的大餅框架
下，相對擠壓並使血液透析費用點值
下降至 0.85 不敷成本，使這群血液透
析病人的後續治療堪憂。 
98年 98年Q4 99年 99年Q4 98年 98年Q4 99年 99年Q4 98年 98年Q4 99年 99年Q4
總　　　　計 33,434 8,557  35,271 9,047  5.1 4.9 5.5 5.7 100.0 100.0 100.0 100.0
血液透析(HD) 30,646 7,863  32,257 8,305  4.5 4.5 5.3 5.6 91.7 91.9 91.5 91.8
腹膜透析(CAPD) 2,362  662    2,568  708    11.7 10.3 8.7 7.0 7.1 7.7 7.3 7.8
兩者皆有 426    33     446    34     15.8 15.9 4.6 1.6 1.3 0.4 1.3 0.4
備註：1.資料來源：中央健康保險局
      2.血液透析有申報任一醫令'58001C','58019C','58020C','58021C','58022C','58023C','58024C','58025C','58027C','58029C'。
      3.腹膜透析有申報任一醫令'58002C','58011A','58011B','58011C','58017A','58017B','58017C','58026C','58028C'。
      4.醫療費用點數為申請點數+部分負擔，且為核減前點數。
      5.製表時間：100.02.09
98年暨99年第4季腹膜、血液透析點數成長率及占率
項目/費用年月
費用點數(百萬點) 成長率(%) 占率(%)
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2009 及 2010 年腹膜透析病人成長
率分別為 9.6％及 7.3％，但費用成長
率卻為 11.7％及 8.7％，費用成長高過
病患數成長且費用佔率由 7.1%增加至
7.3% ， 不 成 比 率 。 此 乃 大 量 使 用
Icodextrin 取代較便宜的 2.5％透析液
及增加自動腹膜機使用的緣故。2010
年腹膜透析費用 2,568（百萬點）×1.2
（點值）÷5,862（人）＝52.57 萬/人/
年。2010 年血液透析費用 32,257（百
萬點）×0.87（點值）÷ 62,070（人）
＝45.21 萬/人/年。台灣的腹膜透析費
用已高過血液透析費用了，衛生署、
費協會、監察委員及立法委員諸公，
應不要再誤導自己及民眾了，應讓醫
療回歸專業治療，勿再用政策及限制
健保給付懲罰血液透析病人。 
至於經濟因素方面，依據2010年
11月14日台灣醫學會腹膜透析研討
會，發表2009年的統計HD/PD費用比
在日本是0.9，台灣是1.1，韓國1.2，美
國1.3，香港2.4（香港PD費用確實較便
宜，但同時有很多限制，包括藥水量，
每天使用3袋及每月EPO僅能使用5支
劑量，約2萬單位）。台灣又加上18%
使用自動腹膜透析機（APD）、25%使
用APD+Icodextrin，使得HD每人每年
約花費56萬台幣，而PD患者使用APD
者 每 人 每 年 約 62 萬 ， 若 加 上
APD+Icodextrin則每人每年花費69-70
萬，倘再使用Nutrineal則花費更高，所
以使用PD並不會減少透析費用。另
外，PD失敗率（2009年Dropout脫離率
/新腹膜透析個案）達42%，亦即是3個
腹膜透析患者埋管，將有2個脫離不再
做PD，最後只剩一個繼續做PD，造成
大量的醫療資源浪費，進而壓縮HD患
者醫療給付。因PD及HD同屬一個透析
總額大餅，有互為消長的排擠作用。 
GDP
(USD)
PD
利用率
HD/PD
成本
Low GDP
(％)
Icodextrin
(％)
APD
(％)
澳洲 45,586    12.58% 2.0 5.34% 17.48% 57.77%
日本 39,731    3.63% 0.9 2.39% 34.00% 37.72%
新加坡 37,293    10.95% ‧‧‧ 1.90% 13.13% 11.87%
香港 29,825    43.17% 2.4 7.53% 8.70% 6.66%
南韓 17,074    14.78% 1.2 67.65% 29.64% 18.32%
臺灣 16,391    9.50% 1.1 1.47% 47.45% 18.84%
資料來源：台灣腎臟醫學會
備　　註：1.PD利用率=接受PD病患人數/總末期腎臟病患人數
          2.2009年香港總末期腎臟病患人數為7723人，其中腎移植3176人，腹膜透析1213人，血液透析3334人。
2009年亞洲國家腹膜透析之比較
 
 
進一步就醫療品質而言，以資料
數據顯示，倘患者先選擇PD失敗，再
轉至HD，則5年存活率較差約39.9%，
反之一開始即選擇HD，則5年存活率
約59.7%。PD患者的總體血清白蛋白及
血比容值，低於健保局規定的品質監
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測指標值比率很高，處處顯示PD患者
的醫療品質比HD差，尚有很大的成長
改進的空間。目前台灣PD患者腹膜炎
發生率偏高，且搜尋世界文獻報告發
現，腹膜透析的使用壽命約只有7年左
右，超過此年限，會發生各種致命併
發症，如腹膜纖維化，腹膜微血管破
裂，喪失透析功能而需放棄PD治療。
所以PD有它本身的限制，且各人腹膜
天生就有異常性，不像HD做了瘻管就
能清除體內水分及毒素。 
再就腹膜透析藥水已20年未經調
降，從最便宜的葡萄糖透析液2公升
205元，以及339元的Neutrineal與368
元的Icodextrin來論述觀察，這年來大
宗傳統的葡萄糖水，新的Icodextrin及
Nutrineal均定位在特殊醫材項目，而非
藥品；其點值為1.2而非1.0藥品費。全
民健保給付項目上，靜脈注射葡萄糖
液、胺基酸營養劑及所有點滴注射藥
劑均屬藥品，唯有腹膜透析藥水不屬
食品藥物管理局管理，是非藥劑的特
殊醫材。自2008年9月1日開始全自動
腹膜透析機相關費用58028C及每天使
用一條的連接管路2400元，點值也是
1.2，這實在是匪夷所思。衛生署應趕
快更正，而且下放腹膜透析藥水至國
內GNP藥廠製造。如韓國、東南亞及
中國，如此才能減低醫療支出蹲節浪
費。但台灣現有的葡萄糖點滴注射液
每袋不到40元，即使有醫療成分的差
異，在葡萄糖液的醫療市場上，兩者
價格差距太大，難免令人聯想圖利腹
膜透析藥水廠商。不明暸政府為何強
制推行PD政策，且此措施並無減少透
析總額的效益。 
綜上論述，發現醫護人員事前應
進行衛教事宜，讓患者與家屬充分了
解各類透析模式的優缺點並尊重當事
人及家屬的決定，當患者病情需要進
行透析階段時，可明確選擇最妥適患
者本身的透析模式，以致當事人的未
來生活品質、透析模式均有所提升。 
2.6 伴隨人口老化的慢性腎臟病 
人口老化是平均餘命延長下的必
然趨勢，以致伴隨而來的慢性疾病型
態，凸顯了末期腎衰竭病患居高不下
的窘態。此乃老化過程會造成人體腎
小球纖維化及局部腎硬化，腎間質擴
大(renal mesengial matrix expansion)，
出現蛋白尿及腎絲球過濾率下降，
Cr(肌酸酐)上升。腎單位數目減少，血
液過濾功能減少。腎組織纖維化，腎
實質量減少。血管硬化，腎血液供應
量減少，過濾功能減緩。並且腎臟器
官老化會出現細胞內粒線體功能異
常，反之亦然；而血管收縮素會促使
粒線體功能失調，活化蛋白及脂肪氧
化的過程，與抑制粒線體能量的製
造，進而抑制造成老化及包括腎臟病
的許多疾病。因此，血管收縮素抑制
劑可改善粒線體功能，延遲高血壓、
糖尿病、腎病變、心血管病及癌症的
表現，增加體溫及減輕體重。簡言之，
利用血管收縮素抑制劑扮演的腳色，
來減少老化伴隨的慢性病，亦即會增
加生存並避免年齡伴隨的變化。而限
制熱量的攝取亦可延緩老化，部分源
於調節粒線體的功能。 
由文獻探討發現，在西方國家末
期腎衰竭病人也有逐漸增加的態勢，
尤其是65歲以上的老人，而換腎確實
比透析治療更能延長生命及改善生活
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品質。依據USRDS(美國腎臟資料庫)55
歲及以上的換腎等待名單中，占率從
1988年至1998年的10年間，由17.5％增
加到32.2％，而在歐洲接受腎移植患者
中，≧50歲或≧65歲在1985~1989年與
2000~2004年期間，也分別由33.1％增
加到53.2％與1.5％增加到17.7％。顯示
全世界末期腎臟病人愈來愈多，全世
界人口生活餘命愈來愈長。 
觀察台灣現況，也是呈現年紀愈
大 CKD 盛行率愈高。從文獻發現國人
腎臟病盛行率在 55~59 歲年齡層僅
13.1％，而 60~64 歲與 65 歲以上，則
分別陡升為 26.1％、37.2％(Wen CP et 
al, Lancet，2008) 
 
中央健康保險局 2010 年第 1 季資
料也顯示，近 2 年我國腹膜透析 65 歲
以上約占 2 成；65 歲以上的血液透析
更高達 4 成 4 至 4 成 6，均有緩步上揚
態勢；甚且生活環境也會影響長期透
析盛行率居高不下的干擾因子，此從
衛生署時間數列統計資料，看到南台
灣的嘉南平原與高雄是尚待持續加強
衛教與管理追蹤區域。 
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醫學中心 區域醫院 地區醫院 基層診所 醫學中心 區域醫院 地區醫院 基層診所
院所數 508        20         71         161        256        98         18         52         18         10         
≧65歲個案數 21,666     2,059      5,216      6,197      8,194      980        557        337        79         7          
≧65歲百分比 43.57% 41.08% 45.60% 45.77% 41.52% 20.12% 18.27% 21.59% 38.16% 12.96%
院所數 512        20         72         161        259        97         18         52         17         10         
≧65歲個案數 22,085     2,102      5,268      6,242      8,473      1,026      563        366        87         10         
≧65歲百分比 43.93% 41.75% 45.84% 46.04% 41.97% 20.58% 18.29% 22.56% 40.28% 14.29%
院所數 513        20         73         162        258        102        18         53         20         11         
≧65歲個案數 22,237     2,077      5,311      6,254      8,595      1,059      579        377        93         10         
≧65歲百分比 44.09% 41.52% 46.13% 46.14% 42.22% 20.68% 18.45% 22.66% 38.43% 13.16%
院所數 518        20         72         164        262        100        18         53         18         11         
≧65歲個案數 22,536     2,096      5,341      6,327      8,772      1,095      596        389        101        9          
≧65歲百分比 44.33% 41.66% 46.36% 46.50% 42.43% 20.87% 18.71% 22.75% 36.59% 12.00%
院所數 532        20         73         167        272        111        18         55         26         12         
≧65歲個案數 23,143     2,131      5,439      6,360      9,213      1,151      615        415        111        10         
≧65歲百分比 44.68% 42.04% 46.50% 46.82% 42.96% 21.24% 18.97% 23.25% 35.13% 13.16%
院所數 532        20         73         164        275        113        18         55         28         12         
≧65歲個案數 23,557     2,145      5,511      6,477      9,424      1,176      613        425        127        11         
≧65歲百分比 44.91% 42.08% 46.74% 47.00% 43.26% 21.32% 18.80% 23.26% 35.88% 14.86%
院所數 532        20         71         162        279        112        18         55         28         11         
≧65歲個案數 23,832     2,155      5,456      6,509      9,712      1,192      613        444        125        10         
≧65歲百分比 45.19% 42.28% 47.21% 47.32% 43.49% 21.21% 18.46% 23.82% 34.06% 14.71%
院所數 539        20         72         164        283        113        18         55         29         11         
≧65歲個案數 24,276     2,159      5,491      6,690      9,936      1,217      615        455        136        11         
≧65歲百分比 45.43% 42.28% 47.38% 47.63% 43.77% 21.28% 18.41% 24.14% 32.15% 15.49%
院所數 543        19         72         164        288        111        18         54         29         10         
≧65歲個案數 24,774     2,201      5,456      6,817      10,300     1,236      618        464        144        10         
≧65歲百分比 45.64% 42.67% 47.08% 47.72% 44.30% 21.19% 18.32% 23.79% 32.73% 14.49%
備註：1.資料來源：台灣腎臟醫學會
腹膜透析類別
台灣透析病患65歲以上概況
血液透析
97年第1季
97年第2季
97年第3季
97年第4季
98年第1季
98年第2季
98年第3季
98年第4季
99年第1季
      2.製表時間：99.07.31
 
 
2.7 透析品質概況分析 
    衛生署與健保局均認為腹膜透析
(CAPD)治療的醫療品質優於血液透析
(HD)，且一再強調腹膜透析治療目標
須占透析病患的 15%。又自訂腹膜透
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析為教學醫院及醫院評鑑項目之一及
開始第一次透析病患應以腹膜透析為
優先首選政策，及各種增加施行腹膜
透析的誘因，如埋管費、醫生護士指
導費及特殊醫材費（腹膜透析藥水）
點值為 1.2。但實証醫學上恰好相反，
2010 第三季透析品質指標如（1）血清
白蛋白＜3.5 gm/dl 之百分比，HD 為
11.94%  PD 為 21.59%（積極性目標: 
HD＜30%，PD＜40%），實務面上 HD
病人的營養狀況優於 PD 病人。（2）
血比容＜24 之百分比，HD 為 2.8% ，
PD 為 6.8%， 血比容小於 24 是嚴重貧
血，透析病人最好維持在 31~32%左
右。（3）尿素氮透析效率 Kt/V＜1.2
（積極性目標:1.2 百分比＜10%），，
HD 為 2.90%；腹膜透析尿素氮週透析
效率（weekly Kt/V）＜1.7 之百分比，
（ 積 極 性 目 標 小 於 1.7 百 分 比 ＜
20%），PD 為 15.69%。血清白蛋白＜
3.5 gm/d、尿素氮透析效率 Kt/V＜1.2
或腹膜透析週透析效率（weekly Kt/V）
＜1.7 及貧血都會增加病患死亡率，影
響生活品質。這三項重要指標，再次
彰顯血液透析均優於腹膜透析治療。     
伍、結語 
    綜觀近十多年來我國透析患者的
背景現況不外乎包括（1）糖尿病佔
43%；（2）平均透析族群邁入 64.2 歲；
（3）人口結構改變，2007 年台灣 65
歲以上已佔全國人口 10.4%屬老人化
國家，預估 2018 年 65 歲以上將佔全
國人口 14.7%，至 2028 年 65 歲人口將
突破 22.5%；（4）二次世界大戰台灣
光復（1945 年）後嬰兒潮，如今亦屆
65 歲了；（5）科技發達，醫療器材設
備均非常先進，致國人平均壽命延
長，平均壽命已達男約 74 歲，女約 82
歲，以致患者發生率及盛行率居高不
下，均佔世界屬一屬二地位。但影響
我國透析患者數不易降低的原因，則
分別為○1 全民健保，已是我國不可或
缺的社會安全制度，一律強制納保，
使個人健康財務風險得以分散，達到
自助互助的功能；○2 就醫無礙的便利
性，以中央健康保險局的資料庫統計
顯示，ESRD 患者每人每年透析以外平
均門診次數為 20.8 次，一般民眾平均
值 15.7 次 ； ○3 論 件 ( 量 ) 計 酬
(Fee-for-Service)的給付制度，導致醫
療院所等供給者在追求最大利潤的財
務誘因之際，使得民眾必須面對就醫
資訊不對稱之窘態，成為醫療院所追
逐金錢的犧牲者；○4 慢性病的醫療行
為欠缺「全人照護」觀念，致腎臟病
轉診機制、照護透析的監控品質規模
不完善；加以，國民平均壽命延長及
生活型態改變，導致慢性病保健照護
需求日增，加重慢性腎臟病醫療照護
的負擔。是以，台灣今日透析族群近 7
成超過 55 歲，其人口年齡結構偏高，
且自 2001 年以來，受二次大戰後嬰兒
潮大量老化之影響，致近年來，透析
發生率雖已降低，但新發生透析人數
不減反增，加以透析品質的提升，透
析病患的存活率增加，導致透析盛行
率逐年揚升。顯見透析族群人口數難
以減少，主因是國人大量老化與透析
醫療品質逐年提高所致。而全民健保
實施後，排除就醫的財務障礙，相信
是壓倒駱駝的最後一根稻草，造成健
保醫療費用勢必逐年成長。 
    事實上，上述現象導致基層透析
競爭激烈，成長快速，每年約有 50 名
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左右腎臟專科醫師，進入醫療市場，
長此久往 10 年後約有 1,500 多位腎臟
專科醫師從事腎臟醫療業務；而透析
市場於可近性提高，患者自主意識高
漲，各項需求無不盡其可能，導致部
分院所受其制約，失去專業立場。並
因成本日益上升，且點值完全由醫
院、基層、健保局官員及社會代表，
決定下年度成長率，導致點值日益下
降。進而政府將於 2011 年全面推行慢
性腎臟病照護，預期未來進入末期腎
衰竭患者將由每年 9,000 人下降至
5,000 人，加以政府極力推展腹膜透析
及腎臟移殖。對照 2010 年透析總額成
長不及 1%，且當(2010)年第 2 季後點
值更僅 0.86 左右，每人次血液透析費
約 3,500 元，已低於血液透析之實際成
本 3,600 元。此等現象若無法持續重視
改善，透析院所將無法永續經營，未
來血液透析之展望堪憂，亦將嚴重影
響透析病患之照護，此已違背全民健
保實施之初衷。 
    畢竟健康是優質消費，亦即健康
支出的增幅會大於所得的增幅。雖然
近年來，經濟成長持緩但整體所得仍
有增加，以致於健康支出的成長大於
健保收入的增加，造成健保總額成長
趕不上國民醫療需要的增長，進而使
得各部門總額成長需求受到抑制，其
中透析總額 2011 年政府竟逕行裁定零
成長，然受人口老化影響，透析盛行
率居高不下，透析總額零成長顯然違
背現實需要，深切影響透析品質與醫
病關係。 
是以，依總額協商原則下，各部
門協商因素應包括可協商因素與非協
商因素，其中非協商因素包括被保險
人數及其年齡結構之變動、醫療服務
成本變動等。並修改透析費用給付架
構，例如腹膜透析藥水點值應與藥費
一樣均為 1.0 且腹膜透析藥水價位 20
年來未調整，應下降至少 20%，追蹤
費 1.1 元，其餘浮動點值計算，如此約
可挹注 2 億元資金入血液透析費用總
額 內 ， 血 液 透 析 點 值 估 計 可 上 升
0.006，每件血液透析費用增加台幣 25
元。慢慢 PD 健保給付，亦應朝健保給
付 HD 包裹制相似的方式進行。另外
管控需洗腎的病人數，例如從「無效
醫療」的觀點來看，如癌症末宣導無
效醫療與安寧緩和治療，加強腎移植
等減少洗腎量。中央健保局委託陽明
大學醫學院所精算的成本每件 3700
元，目前健保給付每件血液透析費用
不到 3500 元左右，實在不夠成本。所
以衛生署應修正錯誤的政策－透析總
額零成長，每年透析病人成長率約
5.1~5.7%左右，最重要的當務之急是合
理的增加 5%透析總額費用成長率，也
許能讓 92%接受血液透析的病患及醫
療院所在不持續擴大虧損下，能持續
保障優良的透析醫療品質。 
2011 年 4 月 25 日政府祭出了實際
行動，中央社發佈---由於監委多次質
疑洗腎花費不少健保資源，健保局日
前檢討發現，用於腹膜透析的透析液
及紅血球生成素藥價差較大，且多年
未降，因此，5 月 1 日起調降健保給付，
推估一年可省 3 億元。此仍約 1%透析
總額費用成長率，與實際透析病人成
長率 5%落差仍很大。希冀藉由本文拋
磚引玉的探索，引起廣泛大眾的關切
與深思，如何謀求最適切的透析模
式，尋求健保永續經營、保證醫療院
所與透析病患醫療品質三贏的局面。 
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